INTRODUCTION
============

Circulatory system diseases represent the first cause of death in all regions of Brazil. This fact is mainly explained by high prevalence among population of risk factors such as smoking, overweight, physical inactivity, dyslipidemia, diabetes and hypertension.^([@B1]--[@B4])^ Control of such risk factors is, therefore, a public health priority.

In the last years, the number of executives undergoing check-up appointments has been growth in Brazil specially in large cities because of the high concentration of companies in such areas.^([@B5])^ The traditional check-up appointment is presented as an attractive strategy for systematic tracking risk factor, because it concentrates a set of tests and consultations in an single health center during a single period of time; normally from morning to afternoon. Despite check-up appointments constitute a promising approach to control cardiovascular risk factors, to date few evidences exist concerning efficacy of traditional check-up appointments to reduce risk of cardiovascular events.

OBJECTIVE
=========

To evaluate the impact of traditional check-up appointment on the progression of the cardiovascular risk throughout time.

METHODS
=======

We included 3,150 adult Brazilians who underwent two consecutive regular check-up appointments from January 2005 to October 2009 at *Hospital Israelita Albert Einstein*. The protocol was part of the health programs promoted and financed by private companies in the state of São Paulo. As part of the protocol, we conducted an extensive clinical and laboratory evaluations, abdominal ultrasonography and routine treadmill exercise testing. The mean interval between two check-up appointments was 24 months for men and 22 months for women. To evaluate progress of cardiovascular risk profile in the studied population within the period considered, cardiovascular risk factors were classified according to Framingham score. Our study was approved by the Ethical and Research Committee of *the Hospital Israelita Albert Einstein*, number 629-08 and protocol 09/1040, CAAE: 0018.0.028.000.09. A consent form was not required.

Evaluation of cardiovascular risk and presence of metabolic syndrome
--------------------------------------------------------------------

Risk of cardiac death and infarction within 10 years was calculated using the Framingham score and according to sex. The participants were divided into low risk (risk \<10%), median and high risk (\>10%).^([@B6])^ Metabolic syndrome was diagnosed based on criteria of the Third Report of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) (NCEP-ATP III).^([@B7])^

Clinical variables
------------------

Participants were asked about previous history of dyslipidemia (previous diagnosis or use of hypolipemiant), hypertension (previous diagnosis of hypertension, use of anti-hypertensive drugs or blood pressure - BP - measuring ≥140/90mmHg), diabetes (previous use of diabetes drugs or fasting glucose \>126mg/dL) and smoking (consumption of at least one cigarette within the last 30 days).

Body mass index (BMI) was obtained by calculate weight/height (kg/m^2)^ to classify individuals as eutrophics (BMI \<25), overweight (25 to 29,9) and obese (≥30). The abdominal circumference was measured to evaluate visceral adiposity. Systolic and diastolic BP (mmhg) of each individual was taken following the American Heart Association(^[@B8])^ guidelines, by using a calibrated aneroid sphygmomanometer and an adequate cuff for the arm circumference. The BP was measured three times, and the mean value obtained was considered.

We evaluated the physical exercise level (sedentary, low active, high active individuals) according to the International Physical Activity Questionnaires (IPAQ)^([@B9],[@B10])^ criteria. Alcohol consumption was measured using the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT*)* questionnaire,^([@B11])^ a score ≥8 was considered for moderate/ high consumption. Symptoms of stress were evaluated and classified according to Lipp\'s Inventory of Stress Symptoms.^([@B12])^ Application and correction of Lipp\'s and AUDIT questionnaires were conducted by psychologists.

Laboratorial and imaging variables
----------------------------------

Clinical laboratory tests were done after 12 hours fasting. Total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), triglycerides (TG) and glycemia (mg/dL) were determined by enzymatic methods in VITROS platforms (Johnson & Johnson Clinical Diagnostics, USA). Low- density lipoprotein cholesterol (LDL-c) was calculated by Friedewald formula for TG \<400mg/dL. Impaired fasting glycemia was considered when values were between 100mg/dL and 126mg/dL. Values of high sensitivity C-reactive protein (CRP) in mg/L were determined by immunoturbidimetry (Dade-Boehring, USA).

All patients were submitted to abdominal ultrasonography after 6 hours minimum fasting. Fatty liver was defined by ultrasonography standard of brilliant liver with evidence of contrast between liver and renal parenchyma, using a previous described method.^([@B13],[@B14])^ We used the Acuson XP-10 (Mountain View, USA) to analyze all tests.

Intervention on cardiovascular risk factors
-------------------------------------------

After identification of cardiovascular risk factors all participants received, routinely and during check-up appointments, advices for changing lifestyle and, when indicated, they were referred to a physician in order to establish a drug therapy. Two groups of interventions were considered: drug intervention, evaluated by difference in use rate of hypolipemiant, anti-hypertensive and anti-diabetic drugs between the first and the second check-up appointment; and behavioral intervention, evaluated by difference in sedentary prevalence, overweight, stress and smoking between the two check-up appointments. Future global impact of these interventions on cardiovascular was estimated based on progress observed between the first and second checkup appointment, and by the Framingham score found in the studied population.

Statistical analysis
--------------------

All variables were analyzed and statistics compared between groups of the first and the second checkup appointment. Association of these measures was verified in groups using χ^2^ tests. Quantitative measures were described as means (minimal; maximal). For comparisons we used *t* test for two samples and/or the Mann-Whitney test for non-gaussian distribution variables. The χ^2^ test was used to compare categorical variables. The significance level considered was 5%.

RESULTS
=======

[Table 1](#t1){ref-type="table"} show clinical and laboratory characteristics of the studied population separated by sex. This population of this study was young and approximately 60% of individuals did not exercise regularly, 65% were overweight and most of them had low estimated risk for cardiovascular disease in 10 years (85%) according to Framingham score. However, metabolic syndrome and fatty liver were diagnosed, respectively, in almost 20% to 33% of the population. The cardiovascular risk was high in men than in women (p\<0.05).

###### Clinical and laboratory characteristics of the studied population in the first health evaluation separated by sex

  Characteristics                            Male                   Female         Total         
  ------------------------------------------ ---------------------- -------------- ------------- --------------
  Sex, n (%)                                 2.587 (82.1)           563 (17.9)     3.150 (100)   
  Age in years, mean ± SD                    44.7±8.4               41.3±8.3       44.1±8.5      
  Laboratory tests, mean ± SD                                                                    
                                             Total cholesterol      198.0±36.9     180.0±32.1    195.0±36.7
                                             LDL-c                  121.0±33.4     98.0±29.8     118.0±33.7
                                             HDL-c                  48.0±11.7      61.0±14.0     50.0±13.1
                                             Triglycerides          121.0±98.2     82.0±42.6     113.0±88.4
                                             Uric acid              5.9±1.2        3.8±1.0       5.8±1.4
                                             Fasting glycemia       91.0±16.0      85.0±8.6      90.0±15.3
                                             TSH                    1.9±1.5        2.1±1.4       2.0±1.5
                                             AA                     27.0±9.6       21.0±6.1      26.0±9.4
                                             GPT                    42.0±19.7      29.0±10.2     39.0±19.4
                                             Gama GT                29.0±29.1      17.0±11.5     26.0±27.6
                                             C-reactive protein     1.4±3.6        1.3±4.1       1.4±3.7
                                             Alkaline Phosphatase   62.0±15.5      57.0±14.3     61.0±15.5
  Measurement of blood pressure, mean ± SD                                                       
                                             Systolic               120±13.1       110±13.2      120±14.1
                                             Diastolic              80±8.2         70±8.1        80±8.7
  Abdominal circumference in cm, mean ± SD   96.0±9.6               77.0±9.6       93.0±11.8     
  Medication, n (%)                                                                              
                                             Antidiabetics          40 (1.6)       1 (0.2)       41 (1.3)
                                             Anti-hypertensive      314 (12.1)     28 (5.0)      342 (10.9)
                                             Hypolipemiant          167 (6.5)      8 (1.4)       175 (5.6)
  Smoking, n (%)                             308 (11.8)             61 (11.0)      364 (364)     
  Exercise, n (%)                                                                                
                                             Less active            162 (33.8)     898 (38.9)    1.060 (38.0)
                                             Sedentary              121 (25.3)     454 (19.7)    575 (20.6)
  Body mass index, n (%)                                                                         
                                             Overweight             1.342 (54.3)   103 (19.2)    1.485 (48.2)
                                             Obesity                442 (17.4)     39 (7.3)      481 (15.6)
  Medium and High Framingham score, n (%)    453 (17.8)             17 (3.1)       470 (15.2)    
  Fatty liver, n (%)                         287 (38.4)             21 (10.4)      308 (32.5)    
  Metabolic syndrome (ATP III)               565 (21.8)             16 (2.8)       581 (18.5)    
  Mental health risk, n (%)                                                                      
  Stress                                     425 (18.5)             156 (32.3)     581 (20.6)    
  Alcohol (AUDIT\>8)                         257 (21.3)             11 (3.6)       268 (17.8)    

SD: standard deviation; LDL-c: Low-density lipoprotein cholesterol; HDL-c: high-density lipoprotein cholesterol; TSH: thyroid stimulating hormone; AA: aspartate aminotransferase; GPT: glutamic pyruvic transaminase; AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test.

[Figure 1](#f1){ref-type="fig"} shows that number of individuals with cardiovascular risk classified as medium and high based on the Framingham score increase 38% within the period between the first and second check-up appointment (p\<0.001), despite the interventions done after the first evaluation. [Figure 2](#f2){ref-type="fig"} describes the increase of cardiovascular risk in the period within the two checkup appointments. In addition, an important highlight is that 66% of executives who were classified with high cardiovascular risk in the first check-up did not have change in this status in the second check-up.

![Progress of metabolic and cardiovascular risk](1679-4508-eins-13-2-0196-gf01){#f1}

![Progress of metabolic and cardiovascular risk based on the initial diagnosis](1679-4508-eins-13-2-0196-gf02){#f2}

Proportion of executives who reported use of anti-diabetic agents, antihypertensive drugs and hypolipemic drugs is shown in [figure 3](#f3){ref-type="fig"}. In comparison with the first check-up appointment, an increase of 130%, 31% and 108% (respectively, p\<0.001, p\<0.01 e p\<0.001) was seen. The markers of life style did not present changes in prevalence of obesity and overweight while prevalence of smoking and sedentary individual/ less active, which is shown in [figure 4](#f4){ref-type="fig"}, decreased 21% (p\<0.01) and 11% (p\<0.05), respectively. The mean (± standard deviation) systolic and diastolic arteries did not change significantly between the two evaluations: 120±14.1mmHg and 80±8.7mmHg *versus* 120±13.6mmHg and 80±8.6mmHg (p=n.s.)

![Use of medicines](1679-4508-eins-13-2-0196-gf03){#f3}

![Progression of physical activity, body mass index and mental health status](1679-4508-eins-13-2-0196-gf04){#f4}

The results seen related to mental health were reduce of stress level (20%, p\<0.001) and alcohol consumption (38%, p\<0.001).

Comparison of laboratory variables between first and second check-up appointment, showed in [figure 5](#f5){ref-type="fig"}, had statistical difference in assessed values, p\<0.001. In the second check-up appointment, an increase was observed in total cholesterol and LDL-c, but HDL-c decreased.

![Laboratory variables](1679-4508-eins-13-2-0196-gf05){#f5}

DISCUSSION
==========

This study was the first to evaluate the impact of the traditional check-up appointment in reducing the prevalence of risk factors of cardiovascular disease. Our results indicated that, despite interventions done between the two check-up appointments, the proportion of executives classified with high and medium cardiovascular risk increased almost 40%. This occurred despite the drop in number of smokers and increase in prescription of drugs for BP or lipids.

We assessed two set of interventions: medical prescription of hypolipemiant, anti-depressive drugs and anti-diabetic drugs; and behavioral intervention for adequacy in lifestyle related with improvement of eating habits, regular practice of exercise, adequate stress management, reduce of alcohol consumption and smoking cessation. To provide counseling to executives was efficient to increase the number of non-smokers, reduce the stress level and decrease unregulated consumption of alcohol. Although significant, the increase of exercise was moderate in absolute terms. In addition, median of cardiovascular risk increased and most of individuals in high risk remained the same. We observed a significant increase in the total of individuals using medicines in the period between the two health evaluations.

Recently, Katz et al.^([@B15])^ in a Brazilian population reported that 91% of their sample submitted to checkup and classified as high cardiovascular risk perceived themselves as low risk for cardiac events, indicating a common underestimation of cardiovascular risk perceived by individuals. The worsening of cardiovascular risk profile in the second check-up, even after prescribed recommendations according to traditional model, can be explained by the positive perception toward risk perceived by evaluated individuals. For this reason, this feeling can contribute for the maintenance of inadequate life style.^([@B16],[@B17])^

One of the determining factors of cardiovascular risk score is age, 2 years from one to the other checkup. Our findings, however, indicate that risk increase was not only by aging, but also by the increase of total cholesterol and LDL-c, despite the increase of 130% in the use of hypolipemiant. The increase of cholesterol and reduction of HDL-c, parameterized factors in Framingham score, surely contributed to progress estimated risk. Unfortunately, our protocol did not have ways to check adherence of patients to drug therapy.

In addition to classical variables, the fatty liver prevalence is also associated to the increase of cardiovascular risk, as reported in previous studies.^([@B18])^ This prevalence, however, is closely associated to overweight, which was often found in our study and unfortunately did not improve in the studied population.

Our study findings reinforce the need to review the traditional approach of check-up appointment and to give a high emphasis to behavioral approach toward the current prescription focus. A gap exists between diagnosis after check-up and intervention needed to reduce cardiovascular risk. The adoption of strategies in lifestyle medicine can improve adherence of patient to drug therapy and optimize his/her perceptions of risk. In addition, such strategies can promote changes in patients' eating habit and exercise behavior.^([@B19],[@B20])^

Limitations of the study
------------------------

Our study has some limitations. Our prospective evaluation did not include a control group. For this reason, we could not define in which extent check-up interfered in spontaneous support to cardiovascular risk. Similarly, the type of studied population needs to be considered: relatively young and sedentary individuals who were overweight and had general, short-term, low absolute risk for cardiovascular events. The impact of a lifestyle change program in high risk population can produce different results. Although our study does not directly evaluate clinical endpoints, the risk estimation by Framingham score is widely validated in the literature and associated with prevalence of conventional risk factors.

CONCLUSION
==========

This study showed that traditional check-up is more effective in the promotion of prescription measures than in lifestyle changes. Our results indicate the need to implement complementary strategies to the current check-up model in order to increase efficiency in cardiovascular risk control.
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Objetivo:
=========

Avaliar o impacto do modelo tradicional de *check-up* na progressão do risco cardiovascular ao longo do tempo.

Métodos:
========

Estudo coorte-retrospectivo com análise de 11.126 prontuários de executivos assintomáticos, atendidos entre janeiro de 2005 e outubro de 2008. Foram observados dados demográficos, tabagismo, doenças cardiovasculares, diabetes, dislipidemia prévios, valores de colesterol total e frações, triglicérides, glicemia, proteína C-reativa, circunferência de cintura, esteatose hepática, escore de Framingham, síndrome metabólica, nível de atividade física, estresse, consumo de álcool e índice de massa corporal.

Resultados:
===========

Foram incluídos 3.150 pacientes. Houve piora de todos fatores de risco, com exceção do tabagismo, do aumento na incidência de doenças cardiovasculares e da população com risco médio ou alto para eventos cardiovasculares. Houve ainda redução na prevalência de pouco ativos, estresse e consumo de álcool.

Conclusão:
==========

É prioritária a adoção de políticas de saúde por parte das empresas, para a melhora da condição de saúde e a redução dos custos advindos das doenças, além do absenteísmo a eles associados.

Doenças cardiovasculares

Fatores de risco

Políticas públicas de saúde

INTRODUÇÃO
==========

As doenças do aparelho circulatório representam a primeira causa de óbito em todas as regiões do Brasil. Esse fato é explicado principalmente pela elevada prevalência de fatores de risco, como tabagismo, excesso de peso, inatividade física, dislipidemias, diabetes e hipertensão arterial (HAS) na população.^([@B1]--[@B4])^ O controle de tais fatores de risco é, desse modo, uma prioridade de saúde pública.

Nos últimos anos, os *check-ups* de executivos cresceram no país, em especial nas grandes cidades, devido à maior concentração de empresas.^([@B5])^ O modelo tradicional de *check-up* se apresenta como uma estratégia atrativa para o rastreamento sistemático de fatores de risco, pois concentra um conjunto de exames e consultas em um mesmo serviço de saúde, durante um único período de tempo, normalmente ao longo de uma manhã ou de uma tarde. Apesar de representar uma proposta promissora para o controle dos fatores de risco cardiovascular, até o momento existem poucas evidências a respeito da efetividade do *check-up* em seu formato tradicional na redução do risco de eventos cardiovasculares.

OBJETIVO
========

Avaliar o impacto do modelo tradicional de *check-up* na progressão do risco cardiovascular ao longo do tempo.

MÉTODOS
=======

Foram considerados 3.150 adultos brasileiros submetidos a duas avaliações consecutivas de *check-up* do Hospital Israelita Albert Einstein entre janeiro de 2005 e outubro de 2008. O protocolo fez parte de programas de saúde de empresas privadas do Estado de São Paulo e foi pago pelos empregadores. Como parte do protocolo, realizaram-se extensas avaliações clínica e laboratorial, ultrassonografia abdominal e teste ergométrico de rotina. O intervalo médio entre as duas avaliações foi de 24 meses para os homens e 22 meses para as mulheres. Com o intuito de avaliar a evolução do perfil de risco cardiovascular da população estudada ao longo do período considerado, os fatores de risco cardiovascular foram classificados de acordo com o escore de Framingham nas duas avaliações realizadas. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Israelita Albert Einstein, sob números IIEP 629-08, protocolo 09/1040, CAAE: 0018.0.028.000.09 e foi dispensado do Termo de Consentimento.

Avaliação do risco cardiovascular e da presença da síndrome metabólica
----------------------------------------------------------------------

O risco de morte cardíaca e infarto do miocárdio em 10 anos foi calculado pelos escores de Framingham de acordo com o sexo. Os participantes foram agrupados como de baixo risco (risco \<10%), risco médio e alto (\>10%).^([@B6])^ A síndrome metabólica foi diagnosticada de acordo com os critérios do *Third Report of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III)* (NCEP-ATP III).^([@B7])^

Variáveis clínicas
------------------

Os participantes foram interrogados em relação à presença prévia de dislipidemia (diagnóstico prévio ou uso de hipolipemiantes), HAS (diagnóstico prévio de HAS, uso de medicamentos anti-hipertensivos ou pressão arterial - PA - medida ≥140/90mmHg), diabetes (uso prévio de medicação para diabetes ou glicemia de jejum \>126mg/dL) e tabagismo (consumo de pelo menos um cigarro nos últimos 30 dias).

O índice de massa corporal (IMC) foi obtido pela fórmula peso/altura^2^ (kg/m^2)^ para classificação dos indivíduos em eutróficos (IMC \<25), com sobrepeso (25 a 29,9) e obesos (≥30). Foi medida a circunferência abdominal, para avaliação da adiposidade visceral. A aferição da PA sistólica e diastólica (em mmhg) foi realizada em cada indivíduo, segundo as diretrizes da *American Heart Association*,^([@B8])^ usando-se um esfigmomanômetro aneroide, devidamente aferido e calibrado, e com utilização do manguito adequado a circunferência do braço. A PA foi medida três vezes durante a avaliação, sendo utilizado o valor médio das medidas.

Foi avaliado o grau de atividade física (sedentarismo, pouco ativo, ativo e muito ativo) de acordo com os critérios do *International Physical Activity Questionnaires* (IPAQ).^([@B9],[@B10])^ O consumo de álcool foi quantificado pelo questionário *Alcohol Use Disorders Identification Test* (AUDIT*)*,^([@B11])^ sendo considerado consumo moderado/elevado quando escore ≥8 (AUDIT). Os sintomas de estresse foram avaliados e classificados segundo o inventário de estresse de Lipp.^([@B12])^ A aplicação e a correção dos questionários de Lipp e AUDIT foram feitas por psicólogas.

Variáveis laboratoriais e de imagem
-----------------------------------

Exames de bioquímica clínica foram realizados após jejum de 12 horas. O colesterol total, lipoproteína de alta densidade colesterol (HDL-c), triglicérides (TG) e glicemia (mg/dL) foram determinados por métodos enzimáticos em plataforma Vitros *(Johnson & Johnson Clinical Diagnostics*, Estados Unidos). Lipoproteína de baixa densidade colesterol (LDL-c) foi calculada pela fórmula de Friedewald para TG \<400mg/dL. Foi considerada glicemia de jejum alterada valores entre 100mg/dL e 126mg/dL. Os valores de proteína C-reativa (PCR) de alta sensibilidade em mg/L foram determinados por imunoturbidimetria *(Dade-Boehring*, Estados Unidos).

A ultrassonografia abdominal foi realizada em todos os pacientes após um mínimo de 6 horas em jejum. A esteatose hepática foi definida por um padrão ultrassonográfico de fígado brilhante, com evidência de contraste entre os parênquimas hepático e renal, utilizando método descrito previamente.^([@B13],[@B14])^ Todos os exames foram realizados num equipamento Acuson XP-10 *(Mountain View*, Estados Unidos).

Intervenção sobre os fatores de risco cardiovascular
----------------------------------------------------

A partir da identificação dos fatores de risco cardiovascular, os participantes recebem rotineiramente, durante o *check-up*, orientações para a modificação do estilo de vida e, quando indicado, encaminhamento médico para a instauração de tratamento farmacológico. Para fins do presente estudo, foram considerados dois grupos de intervenções: a intervenção medicamentosa, avaliada pela diferença na taxa de uso de hipolipemiantes, anti-hipertensivos e antidiabéticos entre o primeiro e o segundo *check-up*; e a intervenção comportamental, avaliada pela diferença na prevalência de sedentarismo, sobrepeso, estresse e tabagismo entre os dois *check-ups* considerados. O impacto global dessas intervenções sobre a progressão do risco cardiovascular ao longo do tempo foi estimado por meio da evolução, entre um *check-up* e outro, do Escore de Framingham na população estudada.

Análise estatística
-------------------

Todas as variáveis foram analisadas e comparadas estatisticamente, entre os grupos da primeira e segunda avaliação de *check-up*, e foi verificada a existência de associação dessas medidas com os grupos por meio de testes χ^2^. As medidas quantitativas foram descritas como medianas (mínimo; máximo). As comparações foram realizadas pelo teste *t* para duas amostras ou de Mann-Whitney para variáveis de distribuição não gaussiana. As variáveis categóricas foram comparadas pelo teste χ^2^. Os testes foram realizados com nível de significância de 5%.

RESULTADOS
==========

A [tabela 1](#t2){ref-type="table"} mostra as características clínicas e laboratoriais da população estudada de acordo com o sexo. Trata-se de população jovem, com cerca de 60% dos indivíduos exercendo pouca atividade física, 65% apresentando excesso de peso e predominante baixo risco estimado de doença cardiovascular em 10 anos (85%) pelos escores de Framingham. No entanto, a síndrome metabólica e a esteatose hepática foram diagnosticadas, respectivamente, em cerca de 20 e 33% da população. O risco cardiovascular foi mais elevado nos homens, em relação as mulheres (p\<0,05).

###### Características clínicas e laboratoriais da população estudada na primeira avaliação de saúde, de acordo com o sexo

  Características                            Masculino            Feminino       Total         
  ------------------------------------------ -------------------- -------------- ------------- --------------
  Sexo, n (%)                                2.587 (82,1)         563 (17,9)     3.150 (100)   
  Idade em anos, média ± DP                  44,7±8,4             41,3±8,3       44,1±8,5      
  Exames laboratoriais, mediana ± DP                                                           
                                             Colesterol total     198,0±36,9     180,0±32,1    195,0±36,7
                                             LDL-c                121,0±33,4     98,0±29,8     118,0±33,7
                                             HDL-c                48,0±11,7      61,0±14,0     50,0±13,1
                                             Triglicérides        121,0±98,2     82,0±42,6     113,0±88,4
                                             Ácido úrico          5,9±1,2        3,8±1,0       5,8±1,4
                                             Glicemia de jejum    91,0±16,0      85,0±8,6      90,0±15,3
                                             TSH                  1,9±1,5        2,1±1,4       2,0±1,5
                                             TGO                  27,0±9,6       21,0±6,1      26,0±9,4
                                             TGP                  42,0±19,7      29,0±10,2     39,0±19,4
                                             Gama GT              29,0±29,1      17,0±11,5     26,0±27,6
                                             Proteína C-reativa   1,4±3,6        1,3±4,1       1,4±3,7
                                             Fosfatase alcalina   62,0±15,5      57,0±14,3     61,0±15,5
  Medida de pressão arterial, mediana ± DP                                                     
                                             Sistólica            120±13,1       110±13,2      120±14,1
                                             Diastólica           80±8,2         70±8,1        80±8,7
  Circunferência abdominal em cm,            96,0±9,6             77,0±9,6       93,0±11,8     
  mediana ± DP                                                                                 
  Medicação, n (%)                                                                             
                                             Antidiabético        40 (1,6)       1 (0,2)       41 (1,3)
                                             Anti-hipertensivo    314 (12,1)     28 (5,0)      342 (10,9)
                                             Hipolipemiante       167 (6,5)      8 (1,4)       175 (5,6)
  Tabagismo, n (%)                           308 (11,8)           61 (11,0)      364 (364)     
  Atividade física, n (%)                                                                      
                                             Pouco ativo          162 (33,8)     898 (38,9)    1.060 (38,0)
                                             Sedentário           121 (25,3)     454 (19,7)    575 (20,6)
  Índice de massa corporal, n (%)                                                              
                                             Sobrepeso            1.342 (54,3)   103 (19,2)    1.485 (48,2)
                                             Obesidade            442 (17,4)     39 (7,3)      481 (15,6)
  Framingham médio e alto, n (%)             453 (17,8)           17 (3,1)       470 (15,2)    
  Esteatose hepática, n (%)                  287 (38,4)           21 (10,4)      308 (32,5)    
  Síndrome metabólica (ATP III)              565 (21,8)           16 (2,8)       581 (18,5)    
  Risco em saúde mental, n (%)                                                                 
  Estresse                                   425 (18,5)           156 (32,3)     581 (20,6)    
  Álcool (AUDIT\>8)                          257 (21,3)           11 (3,6)       268 (17,8)    

DP: desvio padrão; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade colesterol; HDL-c: lipoproteína de alta densidade colesterol; TSH: hormônio estimulante da tireoide; TGO: transaminase glutâmico oxalacética; TGP: transaminase glutâmico pirúvica; AUDIT: *Alcohol Use Disorders Identification Test*.

A [figura 1](#f6){ref-type="fig"} mostra que o número de indivíduos com risco cardiovascular estimado como médio ou alto pelo escore de Framingham aumentou em 38% ao longo do tempo entre as duas avaliações (p\<0,001), apesar das intervenções realizadas em ocasião do *check-up* inicial. A [figura 2](#f7){ref-type="fig"} destaca a progressão do risco cardiovascular entre os dois *check-ups*, notando-se que 66% dos executivos classificados como risco alto não modificaram seu *status* na segunda avaliação.

![Evolução do risco metabólico e cardiovascular](1679-4508-eins-13-2-0196-gf01-pt){#f6}

![Progressão do risco cardiovascular, de acordo com o diagnóstico inicial](1679-4508-eins-13-2-0196-gf02-pt){#f7}

A proporção de executivos que referiram uso de medicação antidiabética, anti-hipertensiva e hipolipemiante está apresentada na [figura 3](#f8){ref-type="fig"}. Em comparação com o primeiro *check-up*, houve um incremento de 130, 31 e 108% (respectivamente, p\<0,001, p\<0,01 e p\<0,001). Em relação a marcadores de estilo de vida, não houve alteração na prevalência de obesidade e sobrepeso, enquanto a prevalência de tabagismo e de indivíduos sedentários/pouco ativos apresentada na [figura 4](#f9){ref-type="fig"} diminuiu respectivamente em 21% (p\<0,01) e 11% (p\<0,05). A média (± desvio padrão) das pressões arteriais sistólica e diastólica não se modificou significativamente entre as duas avaliações: 120±14,1mmHg e 80±8,7mmHg *versus* 120±13,6mmHg e 80±8,6mmHg (p=n.s.)

![Uso de medicação](1679-4508-eins-13-2-0196-gf03-pt){#f8}

![Evolução do nível de atividade física, índice de massa corporal e saúde mental em 2 avaliações consecutivas](1679-4508-eins-13-2-0196-gf04-pt){#f9}

Em relação à saúde mental, o grau de estresse caiu em 20% (p\<0,001) e o do consumo exagerado do álcool, em 38% (p\<0,001).

A comparação das variáveis laboratoriais entre o primeiro e o segundo *check-up*, apresentada na [figura 5](#f10){ref-type="fig"}, mostra diferença estatisticamente significativa para os valores avaliados, com p\<0,001. No segundo *check-up*, houve aumento dos valores de colesterol total e LDL-c, com redução no HDL-c.

![Variáveis laboratoriais](1679-4508-eins-13-2-0196-gf05-pt){#f10}

DISCUSSÃO
=========

O presente estudo foi o primeiro que se propôs a avaliar o impacto do modelo tradicional de *check-up* sobre a evolução da prevalência dos fatores de risco para doença cardiovascular. Os resultados indicaram que, apesar das intervenções realizadas entre as duas avaliações, a proporção de executivos classificados como de alto ou médio risco cardiovascular aumentou em quase 40%. Isso ocorreu a despeito de diminuição no número de tabagistas e de uma maior prescrição de medicamentos para PA ou lípides.

Avaliamos dois conjuntos de intervenções: a prescrição médica de hipolipemiantes, anti-hipertensivos e antidiabéticos; e a intervenção comportamental para a adequação do estilo de vida, no que tange a melhora dos hábitos alimentares, prática regular de atividade física, manejo adequado do estresse, diminuição do consumo de álcool e cessação do tabagismo. O aconselhamento mostrou-se eficaz em aumentar o número de não fumantes, em reduzir o grau de estresse e diminuir o consumo exagerado de álcool. Embora significativo, o aumento no grau de atividade física foi modesto em termos absolutos. Apesar disso, na média populacional, o risco cardiovascular aumentou, e a maioria dos indivíduos sob maior risco persistiu nesse patamar. Evidenciou-se aumento significativo no número de usuários de medicação entre as duas avaliações consideradas.

Katz et al.^([@B15])^ descreveram, em estudo recentemente realizado em nossa população, que 91% dos indivíduos submetidos a *check-up* e classificados como de alto risco cardiovascular se perceberam como baixo risco para eventos cardíacos, indicando uma habitual subestimação do risco cardiovascular. A piora do perfil de risco cardiovascular encontrado no segundo *check-up*, mesmo após as recomendações prescritas conforme o modelo tradicional, pode ser explicada pela percepção otimista do risco por parte dos sujeitos avaliados, o que pode ter contribuído para a manutenção de um estilo de vida inadequado.^([@B16],[@B17])^

Um dos fatores determinantes do escore de risco cardiovascular é a idade, que aumentou entre uma avaliação e outra em 2 anos. Os resultados encontrados, porém, indicam que o incremento no risco não foi determinado apenas pelo aumento da idade da população avaliada, mas também pela elevação do colesterol total e LDL-c, apesar do aumento de 130% no uso de hipolipemiantes. O aumento do colesterol e a redução do HDL-c, fatores parametrizados no escore de Framingham, certamente contribuíram para a progressão do risco estimado. Infelizmente, nosso protocolo não teve meios de checar a aderência dos pacientes aos medicamentos referidos.

Além das variáveis clássicas, a prevalência da esteatose hepática também está associada ao incremento do risco cardiovascular, conforme demonstrado em estudos anteriores.^([@B18])^ Esta, por sua vez, é intimamente associada ao excesso de peso, achado altamente frequente nesse estudo e que infelizmente não mostrou melhora em nossa população.

Os achados do presente estudo reforçam a necessidade de revisão do modelo tradicional de *check-up* e de associar uma ênfase cada vez maior na abordagem comportamental ao atual foco dominantemente prescritivo. Existe um hiato entre o diagnóstico oferecido pelo *check-up* e as intervenções necessárias para a redução do risco cardiovascular. A inserção de estratégias como próprias da medicina do estilo de vida pode permitir ampliar a adesão do paciente ao tratamento farmacológico e otimizar sua percepção do risco, com o objetivo de promover a mudança dos hábitos alimentares e do nível de atividade física.^([@B19],[@B20])^

Limitações do estudo
--------------------

O presente estudo apresentou algumas limitações. Nossa avaliação prospectiva não contemplou um grupo controle que não tivesse realizado *check-up* e, por isso, não foi possível definir em que grau o *check-up* interferiu na progressão espontânea do risco cardiovascular. Da mesma forma, o tipo de população estudada necessita ser considerado: indivíduos relativamente jovens, com predomínio de sedentários, com excesso de peso, e com risco absoluto em geral baixo de eventos cardiovasculares a curto prazo. O impacto do programa de modificação do estilo de vida em uma população de maior risco poderia ter resultados diferentes. A despeito do estudo não avaliar diretamente desfechos clínicos, a estimativa de risco dada pelo escore de Framingham é amplamente validada na literatura médica e se associa com a prevalência dos fatores de risco tradicionais.

CONCLUSÃO
=========

O estudo demonstrou que o check-up, em seu modelo tradicional, é mais efetivo na promoção de medidas prescritivas do que na efetiva mudança do estilo de vida. Esses resultados indicam a necessidade de estratégias complementares ao modelo vigente para melhor controle do risco cardiovascular.
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